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objectifs 

DIAGNOSTIQUER un trouble somatoforme. 

ARGUMENTER I'attitude therapeutique et 

PLANIFIER le suivi du patient. 

Introduction 

Line cause frequente de consultation medicale 

Les troubles somatoformes sont une cause frequente de 
consultation en medecine generate qu’il s’agit de ne pas negliger 
etant donne les repercussions fonctionnelles. Les symptomes et 
signes cliniques des troubles somatoformes etant d'allure non 
psychiatrique, la demarche naturelle des patients est d’aller 
consulter d’abord un medecin non psychiatre. La prevalence 
des troubles somatoformes est evaluee entre 5 et 10 % en 
population generate. Elle est plus elevee dans une population 
de consultants en medecine generate ou de specialite. 

Une definition precise 

Les troubles somatoformes sont caracterises par un ensemble 
de symptomes et signes cliniques prenant failure d'une maladie 
non psychiatrique et definie en fait comme un trouble mental. II 
n’existe pas d’anomalies lesionnelles mais des modifications 
psycho-physiologiques fonctionnelles dans le cerveau. II faut eviter 
de parler de symptomes ou signes cliniques « medicalement 
inexpliques » ou « hysteriques ». Le terme de « trouble fonctionnel » 
peut etre utilise et est bien compris par les patients. 


Les troubles somatoformes doivent etre differencies de deux 
autres troubles mentaux : 

- des troubles factices (anciennement appeles « simulation »), 
qui correspondent a la production intentionnelle de signes ou 
symptomes physiques ou psychologiques, pour jouer le role 
de malade. Le trouble factice est egalement appele syndrome 
de Munchhausen et reste en fait exceptionnel ; 

- des troubles psychosomatiques, qui sont des pathologies me- 
dicates non psychiatriques (avec une lesion identifiable) pour 
lesquels des facteurs psychologiques (en particulier des fac- 
teurs de stress) jouent un role preponderant comme facteur 
declenchant ou entretenant. Les troubles psychosomatiques 
sont etudies dans chaque specialite medicale. Les pathologies 
les plus frequemment impliquees sont : I’asthme, les eczemas, 
les cephalees, les colopathies, I’ulcere gastroduodenal. 

Une psycho-physiopathologie de mieux en mieux 
comprise 

Historiquement, le concept de conversion hysterique etait uti- 
lise pour definir les troubles somatoformes. Le terme « conver- 
sion » provient du vocabulaire de la thermodynamique et corres- 
pond a la transformation d'une energie en une autre. Le terme 
« hysterie » provient etymologiquement du grec hystera qui si- 
gnifie uterus. La psychanalyse attribuait les symptomes et signes 
cliniques de la maladie hysterique a la conversion d’une energie 
« psychique » en energie « somatique ». L’aspect sexuel de I’uterus 
est retrouve puisque I’energie « psychique », qui sera convertie, 
serait reliee a la representation d'un traumatisme sexuel. La 
conversion permettrait le refoulement dans I’inconscient de 
cette representation anxiogene que la conscience ne pourrait 
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pas assumer. Ce refoulement se ferait au prix de symptomes ou 
signes cliniques hysteriques qui seraient la mise en scene sym- 
bolique par le corps (energie « somatique ») de la representation 
du traumatisme sexuel, que ce traumatisme soit reel ou symbo- 
lique. Cette interpretation permet de mettre I’accent sur le role 
important des facteurs de stress dans la genese des troubles 
somatoformes. Cependant, la nature « sexuelle » de ces facteurs 
de stress est loin d’etre la regie. 

Les modeles actuels sont fondes sur un postulat psychophysio- 
logique retrouvant dans toute experience une dimension subjective 
(vecue) et objective (mesurable par les outils de la neuro-imagerie 
fonctionnelle). Ms associent les troubles somatoformes a des 
modifications fonctionnelles des regions cerebrales impliquees 
dans la regulation de stress et la representation de soi. Chez 
certaines personnes vulnerables, il y aurait alors un defaut d’inte- 
gration psycho-physiologique harmonieux des vecus emotionnels 
en situation de stress, entraTnant des modifications d’activite 
dans certaines regions cerebrales responsables des symptomes 
et signes cliniques retrouves dans les troubles somatoformes. 
Bien que non lesionnels, les troubles somatoformes seraient 
done relies a des modifications psycho-physiologiques fonction- 
nelles. Par ailleurs, il existe des differences en neuro-imagerie fonc- 
tionnelle entre un patient a qui on demande de simuler un deficit 
et un patient avec un deficit fonctionnel relie a un trouble soma- 
toforme. Cette approche psycho-physiologique permet done 
d’envisager les fondements psychologiques et neurophysiolo- 
giques de ces troubles ensemble et peut etre le point de depart 
d’une information eclairee a fournir au patient sur son trouble. 

Prise en charge diagnostique 

Identifier le type de trouble somatoforme 

II existe trois troubles somatoformes frequents (tableau) : le trouble 
somatisation, le trouble de conversion et le trouble douloureux. 
Ces troubles se distinguent en fonction du type de symptomes 
ou signes cliniques : 


- le trouble somatisation est caracterise par des symptomes ou 
signes cliniques touchant plusieurs domaines corporels ; 

- le trouble de conversion est caracterise par des symptomes 
ou signes cliniques d'allure neurologique (il est aussi appele 
trouble a symptomatologie neurologique fonctionnelle) ; 

- enfin, le trouble douloureux est caracterise par des symptomes 
douloureux. 

Pour poser le diagnostic de troubles somatoformes devant la 
presence de ces symptomes et signes cliniques, il faut rechercher 
des criteres de duree devolution, de souffrance psychique avec 
alteration du fonctionnement socioprofessionnel (repercussions 
fonctionnelles avec handicap et alteration de la qualite de vie), de 
non-imputabilite a un autre trouble psychiatrique ou non psychia- 
trique caracterise (diagnostic differentiel), et de participation psycho- 
logique a I’etiopathogenie du trouble (facteur de stress). 

Le trouble somatisation commence classiquement a la fin de 
I’adolescence, le trouble de conversion et le trouble douloureux 
a tout age. Le sex-ratio est de 2 femmes pour 1 homme. 

Les facteurs de risque sont les facteurs de stress (de tous types, 
notamment traumatiques et conflits relationnels) et des strategies 
d'ajustement au stress reduites (trouble de la personnalite), les 
antecedents familiaux de troubles somatoformes. 

1. Trouble somatisation 

Semiologie : il faut rechercher des plaintes fonctionnelles touchant 
les domaines corporels suivants : gastro-intestinal, cardiovasculaire, 
genito-urinaire et sexuel, et cutane. 

L'association de multiples plaintes fonctionnelles polymorphes 
et durables a ete appelee syndrome de Briquet. 

Le diagnostic de trouble somatisation se confirme devant : 

- des symptomes fonctionnels atteignant dans la forme complete 
au moins 3 des domaines corporels cites plus haut, done il faut 
une relative severite de symptomes ; 

- une evolution ayant debute avant I’age de 30 ans et evoluant 
depuis plusieurs annees ; 

- des repercussions fonctionnelles ; 

- et surtout I’absence de diagnostic differentiel. 


si Principaux criteres diagnostiques des troubles somatoformes 



Trouble 

somatisation 

Trouble 
de conversion 

Trouble 

douloureux 

Hypochondrie 

Peur d’une 

dysmorphie corporelle 

Symptomes 
ou signes cliniques 

Symptomes 
ou signes cliniques 
touchant plusieurs 
domaines corporels 

Symptomes 
ou signes cliniques 
d’allure neurologique 

Symptomes 

douloureux 

Conviction erronee 
de presenter une 
pathologie medicale non 
psychiatrique, qui persiste 
malgre un bilan medical 
approprie et rassurant 

Preoccupation portant 
sur un defaut imaginaire 
de I’apparence physique 

Critere temporel 

Debut avant Page 
de 30 ans et evolution 
depuis plusieurs annees 

Facteur psychologique 
de stress declenchant ou 
entretenant le trouble 

Facteur psychologique 
de stress declenchant 
ou entretenant le trouble 

Plus de 6 mois 
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Troubles somatoformes a tous les ages 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Les troubles somatoformes designent un ensemble 
de symptomes, de signes, de syndromes ou de plaintes 
de type physique pour lesquels aucune anomalie identifiable 
de type lesionnel ne peut etre incriminee. 

© II existe trois troubles somatoformes principaux : 
le trouble somatisation (symptomes ou signes cliniques 
touchant plusieurs domaines corporels), le trouble de conversion 
(symptomes ou signes cliniques d'allure neurologique), le trouble 
douloureux (symptomes douloureux). 

© La prise en charge consiste a eviter de multiplier 
des investigations paracliniques et savoir orienter 
progressivement le patient vers une prise en charge 
psychologique ou psychiatrique. 

© II faut reconnaftre la realite des symptomes et plaintes 
du patient souffrant d’un trouble somatoforme et savoir informer 
le patient sur sa maladie. 



2. Trouble de conversion 

Semiologie : il faut rechercher des symptomes ou signes cliniques 
d’allure neurologique pouvant : 

- toucher la sphere motrice, avec alteration de la coordination et 
de I’equilibre, faiblesse localisee, paresie, contracture, dystonie, 
tremblement, aphonie, diplopie, difficulty de deglutition, reten- 
tion d’urine, etc. ; 

- toucher la sphere sensorielle et sensitive, plus souvent le cote 
gauche, avec diminution de la sensibility, cecite, surdite, parfois 
des hallucinations souvent multisensorielles et fantasmatiques ; 

- etre des mouvements anormaux, des convulsions ou des 
crises d’allure epileptique avec perte de connaissance. 

Le terme de symptomes ou signes « pseudo-neurologiques » 
est a eviter du fait du caractere pejoratif evoquant le trouble fac- 
tice. Ces symptomes et signes ne respectent pas I’organisation 
anatomique du systeme nerveux central ou peripherique. Ils peuvent 
etre influences par la suggestion. 

Le diagnostic de trouble de conversion se confirme devant : 

- des symptomes ou signes d’allure neurologique ; 

- un facteur psychologique retrouve ; 

- des repercussions fonctionnelles ; 

- et surtout I’absence de diagnostic differentiel. 

Les troubles de conversion se distinguent en fonction de la 
sphere d’allure neurologique preponderate des symptomes. 
Ainsi, on parle de trouble de conversion de type moteur, sensitif/ 
sensoriel, et de type malaise/convulsion. 


Les troubles conversion peuvent etre egalement qualifies de 
« psychogenes ». Ainsi on retrouve les paralysies psychogenes, 
les aphonies psychogenes, les surdites psychogenes, les crises 
non epileptiques psychogenes, etc. 

3. Troubles douloureux 

Semiologie : il faut rechercher des douleurs et les evaluer suivant 
les memes principes que pour toute douleur. En particulier I’in- 
tensite peut etre evaluee par une echelle visuelle analogique. 

Le diagnostic de trouble douloureux se confirme devant : 

- des symptomes douloureux ; 

- un facteur psychologique retrouve ; 

- des repercussions fonctionnelles ; 

- et surtout I’absence de diagnostic differentiel. 

On peut distinguer une forme aigue (moins de 6 mois), une 
forme chronique (plus de 6 mois) et une forme associee a une 
pathologie medicale non psychiatrique. 

4. Autres troubles somatoformes 

Les troubles somatoformes indifferencies (si la duree est superieure 
a 6 mois) et non specifies (si la duree est inferieure a 6 mois) 
sont des tableaux cliniques moins complets que le trouble so- 
matisation puisqu’ils n'atteignent generalement qu’un domaine 
corporel. 

Ces troubles regroupent un ensemble de maladies reconnues 
par les disciplines non psychiatriques. Du fait de leur frequence 
elevee en consultation non psychiatrique et de leur severity psy- 
chiatrique moins grande que le trouble somatisation complet, la 
prise en charge de ces formes cliniques plus legeres et mono- 
symptomatiques reste souvent du domaine des specialties non 
psychiatriques 

Ainsi, en gastro-enterologie sont retrouves la colopathie 
fonctionnelle et le syndrome du colon irritable. 

En cardiologie-pneumologie sont retrouves la spasmophilie 
ou syndrome d' hyperventilation ou tetanie normocalcemique, la 
precordialgie non angineuse. 

En neurologie sont notamment retrouvees les cephalees de 
tension. 

En rhumatologie et medecine interne sont retrouves la fibro- 
myalgie (ou syndrome polyalgique idiopathique diffus, SPID) et le 
syndrome de fatigue chronique. 

En stomatologie est retrouve le syndrome algodysfonctionnel 
de I’appareil manducateur (SADAM). 

En gynecologie sont retrouves les vulvodynies, anodynies, algies 
pelviennes, syndrome douloureux premenstruel, etc. 

L'ensemble de ces troubles appartient a la categorie des 
troubles somatoformes. 

Deux troubles somatoformes plus rares sont identifies : 

- I’hypochondrie : conviction erronee de presenter une pathologie 
medicale non psychiatrique qui persiste plus de 6 mois malgre 
un bilan medical approprie et rassurant ; 

- la peur d'une dysmorphie corporelle ou dysmorphophobie : 
preoccupation portant sur un defat imaginaire de I'apparence 
physique. 
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Evaluer les diagnostics differentials 

Un bilan complementaire est necessaire devant toute suspicion 
de trouble somatoforme pour eliminer une pathologie medicale 
non psychiatrique pouvant mieux expliquer la semiologie recueillie. 

La conduite du bilan complementaire est guidee par la reflexion 
diagnostique probabiliste (tenant compte des signes et symp- 
tomes et du contexte clinique) commune a la demarche medi- 
cate. Elle doit egalement tenir compte des trois points suivants : 

- la presence d'une pathologie medicate non psychiatrique n’eli- 
mine pas la possibility d'un trouble somatoforme comorbide ; 
dans ce cas, la pathologie medicate non psychiatrique n'ex- 
plique pas I’entierete ou la severity des symptomes et signes 
presentes par le patient ; 

- I’absence de pathologie medicate non psychiatrique (I’absence 
de lesion « organique ») ne doit pas conduire a poser I’absence 
de trouble, mais doit s'integrer dans une demarche diagnos- 
tique positive permettant de confirmer le trouble somatoforme 
et de reconnaftre la realite des symptomes du patient ; 

- la presence de resultats negatifs aux examens complemen- 
taires ne doit pas conduire a une escalade d’examens paracli- 
niques, et il faut savoir aussi les arreter une fois le diagnostic 
psychiatrique pose. La multiplication au-dela du raisonnable 
des investigations contribue a perenniser le trouble somato- 
forme. 

Evaluer les comorbidites 

1. Pathologies medicates psychiatriques 

Un trouble somatoforme peut etre associe a d’autres troubles 
psychiatriques comorbides qu’il s’agit d’evaluer, en particulier : 

- le trouble depressif caracterise ; 

- les troubles anxieux ; 

- le trouble de I’adaptation ; 

- les troubles de personnalite. 

Les frontieres diagnostiques peuvent etre difficiles a etablir 
entre un episode depressif caracterise associe a un trouble soma- 
toforme de type douloureux et un episode depressif caracterise 
avec de simples symptomes douloureux (qui sont frequents 
chez les deprimes). Cependant, dans le deuxieme cas, les 
symptomes douloureux disparaissent lors de I’amelioration de 
la symptomatologie depressive. 

La prevalence des tentatives de suicide est fonction de la 
comorbidite psychiatrique depressive notamment, qui est done 
a rechercher systematiquement. 

Les troubles dissociatifs (amnesie dissociative, trouble deper- 
sonnalisation/derealisation) peuvent etre egalement associes 
au trouble de conversion. 

2. Pathologies medicates non psychiatriques 

Les troubles somatoformes peuvent etre frequemment comor- 
bides d’une pathologie medicate non psychiatrique qu’il s’agit de 
ne pas sous-evaluer. En particulier, le trouble de conversion peut 
etre comorbide dans environ 30 % des cas a une maladie neuro- 


logique (par exemple convulsion non epileptique et crise epileptique, 
faiblesse non systematisee et sclerose en plaques ou myasthenie, 
contracture et dystonie idiopathique). 

Evaluer le pronostic et revolution 

1. Mortality 

La mortality est principalement liee au suicide en cas de trouble 
depressif comorbide. 

Elle peut etre iatrogene, liee a des investigations ou interventions 
medicates ou chirurgicales injustices. 

2. Morbidity 

La morbidity et le pronostic fonctionnel sont alteres en cas 
de syndrome clinique severe, de comorbidite psychiatrique ou 
non psychiatrique, de diagnostic tardif (avec repetition des 
examens paracliniques, d’ hospitalisations ou de prises en charge 
aux urgences), de duree devolution longue, de difficulty pour 
reconnaftre les facteurs de stress et emotionnels engages fre- 
quemment dans ces troubles. 

Prise en charge therapeutique 

Hospitalisation 

Chez I’adulte, I’ hospitalisation n’est en general pas neces- 
saire. Une hospitalisation courte en medecine peut etre par- 
fois indiquee pour realiser les examens complementaires per- 
mettant d 'eliminer un diagnostic differentiel de pathologie 
medicate non psychiatrique. La presence d’une comorbidite 
psychiatrique avec signes de gravity (risque suicidaire en par- 
ticulier) peut cependant necessiter une hospitalisation en psy- 
chiatrie. 

Chez I’enfant, I ’ hospital isat ion peut etre necessaire afin de 
permettre une evaluation pluridisciplinaire coordonnee et de 
rassurer au mieux I’enfant ou I’adolescent et sa famille tout en 
ouvrant sur la dimension psychologique. La prise en charge 
pediatrique permet une exploration medicate non psychia- 
trique pour eliminer les principaux diagnostics differentials, et la 
prise en charge pedopsychiatrique avec observation clinique 
et recherche des comorbidites psychiatriques permet la mise 
en place d’une prise en charge adaptee tout en limitant les 
facteurs de maintenance et les benefices secondaires. 

Collaborer pour initier la prise en charge 
psychiatrique 

Le role du medecin non psychiatre est d’orienter le patient 
vers un suivi psychiatrique sans pour autant donner I’impression 
d'abandonner le patient. Le medecin doit informer le patient afin 
qu’il trouve un interet progressif a une demarche de soin tournee 
vers la sante mentale. Le maintien d’une prise en charge colla- 
borative entre le medecin orientant le patient et le psychiatre est 
necessaire, au moins au debut. Cette double prise en charge 
medicate et psychiatrique permet de rassurer au debut le patient 
et de limiter les consultations aux urgences. Pour initier la prise 
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en charge psychiatrique, des strategies de communication du 
diagnostic de troubles somatoformes peuvent etre utilisees. II 
taut notamment : 

- reconnartre que les symptomes sont « veritables » ; il s'agit de 
ne pas contester leur legitimate, ne jamais dire « il n’y a rien ». 
La position est la suivante : « les symptomes sont « reels » et 
peuvent etre tres effrayants et invalidants » ; 

- donner une etiquette ; il s’agit de nommer le trouble mental, 
d'utiliser des noms alternatifs que le patient puisse comprendre. 
Les termes fonctionnels ou emotionnels sont souvent bien ac- 
ceptes par les patients. La position est la suivante : « le trouble 
somatoforme est une maladie commune et reconnue » ; 

- evoquer les facteurs declenchants et de maintenance ; la position 
est la suivante : « les examens complementaires ont permis 
d’eliminer une cause lesionnelle, d’autres examens paracliniques 
ne sont pas necessaires, par contre les facteurs predispo- 
sants et causaux peuvent etre lies au stress et aux emotions, 
les facteurs de maintenance peuvent creer un cercle vicieux 
impliquant : inquietude -» stress -» symptomes -» inquietude, 
done la recherche de ces facteurs fait partie de la demarche 
diagnostique qui peut gagner a etre completee par un avis 
psychiatrique specialise » ; 

- discuter du traitement ; il s’agit de discuter avec le patient de 
I’orientation necessaire vers une prise en charge psychia- 
trique, en soulignant que la maladie peut s’ameliorer. La posi- 
tion est la suivante : « les medicaments ne sont generalement 
pas efficaces en I'absence de comorbidite psychiatrique de- 
pressive ou anxieuse. Par contre, il existe des preuves scienti- 
fiques que le traitement psychologique est efficace ». 

Poursuivre la prise en charge psychiatrique 

1. Traitement de la comorbidite 

Les comorbidites psychiatriques doivent etre traitees scrupu- 
leusement. 

La presence d'un trouble depressif caracterise, d’un trouble 
anxieux, d’un trouble de I’adaptation ou d’un trouble de person- 
nalite necessite une prise en charge specifique. 

2. Traitement du trouble somatoforme 

Les facteurs de stress jouant un role important dans le declen- 
chement et le maintien des troubles somatoformes, I’objectif 
general de la prise en charge specifique des troubles somato- 
formes est de permettre au patient de mieux identifier son stress 
et les strategies d’ajustement qu’il est possible de mettre en 
oeuvre. 

Des approches therapeutiques ciblant les mecanismes psy- 
chophysiologiques entretenant le trouble somatoforme per- 
mettent d'ameliorer les symptomes et signes cliniques, en parti- 
culier dans les troubles somatoformes. 

La prise en charge psychiatrique consiste en particulier en des 
techniques de gestion emotionnelle (relaxation, meditation, etc.), 
si besoin dans le cadre d’une therapie cognitivo-comportemen- 
tale. Si le facteur de stress retrouve comme facteur declenchant 


et entretenant est avant tout lie a la dynamique familiale, une 
prise en charge en therapie systemique peut etre proposee. 
C’est notamment le cas chez I’enfant et I'adolescent avec les 
therapies familiales. 

Les antidepresseurs serotoninergiques permettent parfois de 
reduire les symptomes des troubles somatoformes meme en 
I’absence de trouble depressif caracterise associe. Leur efficaci- 
te reste cependant mediocre. Les troubles de conversion a type 
de deficit moteur peuvent etre ameliores par la rTMS (stimulation 
magnetique transcranienne repetee) ciblant le cortex moteur. 

3. Traitement du handicap 

Les objectifs therapeutiques doivent etre modestes mais cen- 
tres sur I’attenuation des symptomes et de leur retentissement 
psychosocial plutot que sur la guerison. En cas de symptomes 
severes, une prise en charge centree sur le handicap est neces- 
saire. L’origine psychiatrique des symptomes ou signes cliniques 
ne doit pas conduire a sous-evaluer les repercussions fonction- 
nelles du trouble.* 

>» 


J.-A. Micoulaud-Franchi, C. Hingray, P. Gerardin et G. Bertschy declarent n’avoir 
aucun lien d’interets. 


POUR EN SAVOIR O 

II n 'existe pas de textes de recommandations en langue frangaise. 
En langue anglaise, des guides d’annonce du diagnostic 
ont ete cependant proposees : 

Stone J, Wojcik W, Durrance D, Carson A, Lewis S, MacKenzie L, et al. 
What should we say to patients with symptoms unexplained by disease? 

The “number needed to offend”. BMJ 2002 (Dec) 21 ;325(7378):1 449-50. 

Hall-Patch L, Brown R, House A, Howlett S, Kemp S, Lawton G, et al.; 
NEST collaborators. Epilepsia. Acceptability and effectiveness of a strategy 
for the communication of the diagnosis of psychogenic nonepileptic seizures 
2010 (Jan);51(1):70-8. 

Pour I’enfant et I’adolescent : 


Stalin V, Mirkovic B, Podlipski MA, Lasfar M, Gayet C, Marguet C, 
Gerardin P. Devenir des troubles de conversion chez les enfants 
et adolescents, Neuropsychiatrie de I'enfance et de I'adolescence. 
201 5;63(3):1 92-200. 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Avril 2016 e157 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


| Item 70 


TROUBLES SOMATOFORMES A TOUS LES AGES 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Une femme de 48 ans est amenee aux urgences car elle ne parle plus que par intermittence 
depuis ce matin. Par moments, elle parait comme absente puis retablit le contact et reparle 
sans etre vraiment presente. Son fils de 26 ans qui I’accompagne dit que depuis 2 mois 
elle a un mauvais moral, reste beaucoup couchee, se plaint de douleurs vagues, fuit les contacts, 
neglige ses emissions televisees habituelles, a peu d’appetit et a dit qu’elle « ne veutplus vivre 
parce que la vie est trop dure ». Au chomage, ancienne ouvriere, elle vit avec son mari, qui est ouvrier 
aussi. La veille au soir, le mari s’est beaucoup enerve parce qu’elle ne fait presque plus rien 
dans la maison et il lui a annonce qu’il voulait divorcer dans ce contexte. La patiente serait alors 
partie se coucher sans rien dire. Son fils la decrit comme une femme simple et vulnerable au stress. 
L’examen Clinique est possible meme si sa cooperation est intermittente. 

L’examen neurologique est normal en dehors des breves absences de contact et de langage. 

Ses reponses sont laconiques, sans donner I’impression qu’il y a un probleme de manque de mots. 

Le reste de I'examen est normal. Son indice de masse corporelle est a 30. La patiente ne semble pas 
tres inquiete concernant ce qui lui arrive. 


QUESTION 1 

Quels examens complementaires 
demandez-vous en urgence ? 

QUESTION 2 

Quels consultants specialistes appelez-vous ? 

QUESTION 3 

Tous les examens complementaires sont normaux. 
Le neurologue propose de ne pas pousser 
les examens complementaires plus loin a ce stade 
et de privilegier I'hypothese d'un trouble 
psychiatrique. Quel diagnostic psychiatrique 
retenez-vous ? 


QUESTION 4 

Quels facteurs de risque de trouble 
de conversion pouvez-vous identifier 
dans cette situation ? 

QUESTION 5 

A cote du trouble de conversion 
d'installation recente, quel autre trouble 
psychiatrique est-il important de reperer 
chez cette patiente ? 

QUESTION 6 

Quels arguments retenez-vous pour proposer 
une hospitalisation en psychiatrie ? 


QUESTION 7 

Apres le bilan initial d’urgence et la decision 
de proposer une hospitalisation en psychiatrie, 
vous revenez vers la patiente et son fils. 

Que dites-vous ? 

QUESTION 8 

Quels seraient les termes acceptables 
pour nommer le trouble aupres de la patiente 
et sa famille ? 

QUESTION 9 

Quel est le domaine scientifique qui a, 
au cours des dernieres annees, le plus 
contribue a ameliorer la comprehension 
de la physiopathologie de ces phenomenes 
de conversion ? 

QUESTION 10 

Dans la prise en charge pendant 
I'hospitalisation, que mettez-vous dans 
votre programme therapeutique ? 


© 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.etudiants.larevuedupraticien.fr 



larevuedupraticien Vol. 66 _ Avril 2016 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




